0D NACIONAL AUTONOMA 3
COTRS : MEXg

==>0%

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

Divisién de Estudios en Posgrado e Investigacion

Fundacioén Clinica Médica Sur

PREVALENCIA DE DESNUTRICION Y RIESGO DE DESNUTRICION,
UTILIZANDO DOS HERRAMIENTAS DE CRIBADO Y EVALUACION
NUTRICIONAL, EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN UNA
INSTITUCION PRIVADA DE TERCER NIVEL DE ATENCION

TESIS:
Que para obtener el titulo de
Especialista en Geriatria

PRESENTA:
Dr. Héctor Fermin Godinez Olivas

ASESOR DE TESIS:
Dra. Coral Lopez Martinez

ASESOR METODOLOGICO:
M.en C. Eva Juarez Hernandez

- O
medlcq Cd Universitaria, Cd Mx

>urc Noviembre 2017

Excelencia médica, calidez humana.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FIRMAS

Alumno

Dr. Héctor Fermin Godinez Olivas

Asesor de Tesis

Dra. Coral Lopez Martinez

Departamento de Geriatria de la Fundacion Clinica Médica Sur

Dra. Ilvonne Karina Becerra Laparra

Profesora titular del curso de especializacién en Geriatria de la Fundacién Clinica

Médica Sur

Dra. Carmen Zavala Garcia

Direcciéon de Ensefianza de la Fundacién Clinica Médica Sur



VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

INDICE

INTRODUCCION

MARCO REFERENCIAL
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
JUSTIFICACION
OBJETIVO
HIPOTESIS
DISENO DE ESTUDIO
MATERIALES Y METODO.
VIII.1 Universo de estudio.
VIIl.2. Tamafio de la muestra.
VII1.3. Muestreo.
VIIl.4. Criterios de Seleccion:
VII1.5 Definiciéon de variables
VII1.6. Descripcion de procedimientos.
VIII.7 Validacion de datos
VII1.8 Consideraciones éticas
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

10

10

11

13

14

15

17

18

18



Prevalencia de desnutricion y riesgo de desnutricion, utilizando dos herramientas de cribado y
evaluacién nutricional, en adultos mayores hospitalizados en una institucion privada de tercer
nivel de atencién

I INTRODUCCION

México se encuentra inmerso en un proceso de fransicion demogrdfica condicionado por
los cambios importantes en las tasas de natalidad y mortalidad que se observaron en el
pais durante el siglo XX. En el momento actual también se marca el inicio de un
envejecimiento acelerado de la poblacién, que alcanzard su maximo durante la primera
mitad de este siglo. Para 2050 se estima que los adultos mayores conformardn cerca de
28.0% de la poblacion. El envejecimiento acelerado de la poblacidon representa un reto
importante para el sector salud, ya que concomitante a este fendbmeno aumentardn
también de forma acelerada la demanda de atencion a la salud y por consiguiente el
gasto en este rubro. [1]

Estos cambios demogrdficos y el déficit de recursos implicardn mayores riesgos de
inseguridad alimentaria en los ancianos, ya que el acceso a la cantidad y calidad de
alimentos se verd afectado de forma dramdtica, incrementando asi la probabilidad de
desarrollar desnutricion, el tipo mds frecuente de malnutricion en el anciano [2]. La
desnutricion en el anciano estd en general condicionada por cinco ejes causales: cambios
fisiologicos asociados al envejecimiento, modificaciones del medio hormonal vy
mediadores plasmdticos, coexistencia de enfermedades crénicas, alteraciones
psicoldgicas y aspectos determinados por el medio ambiente [2]. Estd relacionada con
multiples consecuencias, que incluyen: alteracion en la funcién muscular, disminucion de
la masa dseaq, disfuncién inmunitaria, anemia, repercusion en el estado cognitivo, pobre
cicatrizacién, pobre recuperacién posterior a una cirugia, incremento del riesgo de
institucionalizacion, mayor estancia hospitalaria, fragilidad, mortalidad y reduccién en la
calidad de vida [3,13, 15, 16].

La prevalencia de desnutricion varia de acuerdo a la poblacién, escenario y método
diagndstico estudiado. El cuerpo de evidencia mds grande es la poblacién europea, entre
32-58%, en la comunidad varia en 5-20%, casas de cuidado 29-74% y hospitalizados entre
el 19-65% [4]. En poblacién asidtica en 27-39% con prevalencias tan altas en paciente
hospitalizados adultos mayores de entre 16-78% [5]. En un estudio multicéntrico de 12
paises, principalmente de poblacién europea (80.6%), se combinaron los datos de 1,384
pacientes hospitalizados, 1,586 residentes de asilos, 964 pacientes en la comunidad y 345
pacientes de centros de rehabilitacion geridtrica; se encontré que mds de 2/3 de los
participantes se clasificaron en riesgo de desnutricion (46.2%) y 22.8% desnutridos, el 0%
de los pacientes hospitalizados se encontraban en una de estas dos categorias de
desnutricion [6]. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012), la prevalencia de IMC compatible con desnutricion alcanzd incluso 1.7%
en hombresy 1.1% en mujeres entre 70 y 79 anos, mientras que en adultos de 80 anos o mas
llegd hasta 3.6% en hombres y 2.8% en mujeres [1].



A pesar de ser un problema comun en el anciano, las definiciones de desnutricion entre
diferentes autores y grupo de estudio difieren significativamente y los resulfados de
prevalencia pudieran no ser comparables. Para superar dicho problema se han
desarrollado numerosas herramientas para el cribado y diagndstico de desnutricion [4]. La
Asociaciéon Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) recomienda para el tamizaje
nutricional en los hospitales el uso del Nutritional Risk Sreening (NRS 2002) en adultos y el Mini
Nutritional Assessment (MNA) en adultos mayores [7].
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El NRS 2002 se ha propuesto como la herramienta de cribado universal en pacientes
hospitalizados incluye 5 items: el indice de masa corporal (IMC), pérdida de peso, apetito,
severidad de la enfermedad aguda y edad (>70 anos), El score mdximo es 7, un score de
0 indica pacientes sin riesgo de desnutricion, 1-2 riesgo leve y de 3-7 riesgo de moderado
a severo. Permite la identificacion rdpida y simple de pacientes que requieren apoyo
nutricional, en contraste con el MNA, este método es aplicable en la mayoria de los
pacientes con un menor tiempo de aplicacion, sin embargo, no es un método desarrollado
especificamente para el adulto mayor [7,8,9].

Tamizaje de riesgo nutricional
(NRS-2002)
En I3 NAS evaluacidn inicial se realizan 4 preguntas, € una de las respuestas es afirmativa se debe aplicar
Ia NAS evaluacidn final
NRS Evaluacidn Inicial
Condicién Sl No
1 i5u IMC es < 20.5 Kg/m'?
2z iHa perdido peso en los Gltimos 3 meses?
3 iHa reducido su ingestidn dietaria en 3 ditima semana?
4 ;El paciente esta grave?
NRS Evaluacidn final
lje D del estado Puntaje Gravedad de la enfermedad
nutricional ([incr de requerimientos)
Ausente Estado nutrickonal normal Ausente Requerimiento habitual
Puntos: O Puntos: O
Leve Pérdida de peso »5% en 3 Leve Enfermedades cronicas con
Puntos 1 meses Puntos: 1 complicaciones agudas (DMZ, EPOC,
o ingesta del 50 -75% de cirrosis, cancer, hemodislisis)

consumo  habitual durante |3
tiltima semana

Moderado Pérdida de peso »5% en I Moderado Cirugla abdominal mayor, EVC
Puntos: Z meses Puntos: 2 necplasias hematolégicas, neumonla
o IMC 18.5 - 20.5 + deterioro grave

del estado general

o ingesta 75 - 60% de su
consumo habitual en la Gktima
semana

Girave Pérdida de peso »5% en 1 mes Grave Dano agudo: trasplante de médula
Puntos: 3 [15% 3 meses) Puntos: 3 dsea, pacientes en la  terapia
o IMC <185 kg,;-fn'l2 + deterioro intensiva [APACHE >10)

estado general

o ingeta del 0 - 25% de su
cosumo habitual en l Gitima
semana

Puntos — Puntos: = Puntaje total
Edad: 5i es » 70 anos agregar 1 punto
Interpretacién y accidn de acusrdo al puntaje
» 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoye nutricio.

« 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de
deterioro.

Hondrup J, Rasmussen H H, Hamberg © et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method
based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003; Z2: 321-336.




. MARCO DE REFERENCIAL.

En Latinoamérica se realizd en 2001 el estudio multicéntrico ELAN para conocer la
prevalencia de desnutricion hospitalaria (n=9348), donde se encontrd una prevalencia de
50.2% y hasta en 11.2% de paciente severamente desnutridos, siendo México el pais con
mayor prevalencia (64%). En el andlisis multivariado y univariado se considerd un factor de
riesgo tener >60 anos de edad de riesgo para malnutricién OR 1.30 (IC 1.28-1.54). (CORREIA
2003). En 2017 se realizd una nueva revision sistemdatica de desnutricion hospitalaria en
Latinoamérica (n=20,881) con una prevalencia que variaba entre 2.6-73.2%, 10 estudios
evaluaron la prevalencia en adultos mayores, aquellos que utilizaron como herramienta de
evaluacion el MNA variaban entfre 38.5-71%, con mds de 6 estudios con prevalencias por
arriba del 60%. En dos estudios se utilizé la escala global subjetiva con una prevalencia de
enfre 44.2%-66% [10].

En México se estudid en 2005 la prevalencia de desnutricion en el adulto mayor al ingreso
hospitalario en el INCMNSZ con 97 pacientes >60 anos de edad utilizando la Valoracion
Global Subjetiva (VGS) y la Mini Valoracion Nutricional (MNA) asi como su version corta, la
cual reporto un 73.2% de pacientes con posible desnutricion, mientras el MNA total clasificd
a los pacientes en un 50,5% con riesgo asociado a desnutricion moderada y 18,6% con
desnutricion severa, por lo que 69,1% de los pacientes evaluados con el MNA estaban e
riesgo franco asociado a la desnutricion. La VGS mostré que 46,4% estaban con
desnutricion moderada y 20,6% con desnutricion severa, lo que representd 67% de
pacientes en riesgo asociado a desnutricion. Al comparar los resultados del MNA y VGS
categorizados en 3 intervalos: sin riesgo, desnutricibn moderada, y desnutricion severaq, se
observaron diferencias en las tres categorias, de tal forma que aun en el segmento de los
severamente desnutridos por un método existieron pacientes clasificados en riesgo
moderado por el ofro método. Estas diferencias se reflejan en una Kappa del 42% [12]. Otro
estudio mexicano del 2011 donde se evalud prevalencia de desnutricién en 111 pacientes
de entre 18 a 65 anos en un centro hospitalario de segundo nivel mediante el método
Chang (% de pérdida de acuerdo a peso ideal, medicién del pliegue cutdneo del triceps,
circunferencia muscular del brazo, albumina sérica y linfocitos totales) encontfraron una
prevalencia del 55%, cabe destacar que dicho estudio no fue disenado para busqueda
especifica de desnutricidn en adultos mayores [11].

Se han readlizado diversos estudios comparando diversos métodos de screening vy
diagndstico. Océdn Breton et. al realizaron la comparacién de 57 pacientes con el objetivo
de analizar prevalencia de riesgo de desnutricion mediante el NRS 2002 y MNA, asi como
la concordancia enfre ambos cuestionarios e identificar su capacidad para predecir
desarrollo de complicaciones hospitalarias. La prevalencia de pacientes desnutridos, o en
riesgo de desnutricion detectada por NRS 2002 fue del 38.6% frente al 49.1% segun el MNA,
la concordancia entre ambos cuestionarios fue de una concordancia moderada
kappa=0.436 (IC 95%: 0.207-0.665; p=0.001). Mediante curva ROC se comprobd que ambos
test de cribado eran vdlidos para identificar el riesgo de aparicion de complicaciones, no
obstante, el NRS 2002 fue significativamente superior ya que el AUC fue significativamente
superior (NRS 2002 AUC= 0.768 [IC 95% 0.637-0.869], MNA AUC= 0.646 [IC 95% 0.508-0.768].
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Mediante regresion logistica, los predictores univariantes de complicaciones fueron la
edad, albumina, niUmero de dias de estancia hospitalaria y presencia de desnutricidon por
el test de NRS 2002 (OR 11.4 [IC 95% 2.17-60.1 p=0.004]). La presencia de desnutricién por
MNA no alcanzd la significancia estadistica (OR 3.47 [IC 95% 0.81-14.8 p=0.093]),
concluyendo que el NRS 2002 es una herramienta de cribado mas vdlida que el MNA para
predecir aparicién de complicaciones en pacientes hospitalizados [9].

Bauer eft. al realizaron un estudio prospectivo comparando en una unidad de cuidados
geriatricos agudos entre el MNA, VGS y NRS 2002. Se incluyeron 121 pacientes, el 66.1%
completaron el MNA, 99.2% la VGS y el 98.3% el NRS. Se encontré una mayor proporcién de
pacientes en riesgo o desnutridos con el MNA 70% que con la VGS (45%) y el NRS (40.3%).
Existi® una concordancia del 84.6% para pacientes en riesgo de acuerdo al NRS vy los
pacientes en riesgo de desnutricién/desnutricién de acuerdo al MNA, sin embargo, el 37%
de los pacientes categorizados como normales con NRS se enconfraban en riesgo de
desnutricion o desnutricidon por MNA, por lo que éste Ultimo método tomd con un
porcentaje mucho mayor pacientes en riesgo de desnutricion o desnutricion que el NRS.
Una de sus conclusiones radicaba en el hecho de poder aplicar preferiblemente el NRS
2002 en caso de no poder aplicar el MNA en adulto mayor hospitalizado [4].

lil. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

sCudl es la prevalencia de pacientes en riesgo de desnutricion y desnutricion en Medica
sure sExistiradn diferencias significativas en dicha prevalencia al utilizar MNA o NRS 2002
como método de diagndstico?

Iv. JUSTIFICACION.

La desnutricidn es un problema de gran importancia en el dmbito hospitalario, pese a que
todavia pasa inadvertida para muchos especialistas y responsables de la sanidad. Los
pacientes Hospitalizados con desnutricion, y en especial los adultos mayores, desarrollan
mayores indices de morbimortalidad, incrementando asi los dias de estancia y los costos
invertidos en los sistemas de salud.

Actualmente desconocemos la prevalencia en nuestra instituciéon, por lo que se requiere
conocer la magnitud del problema para continuar estrategias de tfratamiento y sensibilizar
a los demds miembros del equipo de salud sobre dicha problemdtica y sus consecuencias
en diferentes desenlaces clinicos.

V. OBJETIVO PRIMARIO.

Conocer la prevalencia de desnutricidon y riesgo de desnutricion en poblacién geridtrica de
>85 anos en nuestra institucién, con el uso de MNA y en los casos donde no se haya podido
realizar dicha herramienta, NRS 2002.

V.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS.




VL

Conocer la precision diagndéstica y concordancia entre ambas escalas (MNA y NRS

2002).

Determinar si el riesgo de desnutricién/desnutricion influye sobre otros desenlaces
hospitalarios como: dias de estancia, estancia en drea critica y morbimortalidad

infrahospitalaria.

Determinar si existen diferencias en morbimortalidad entre los pacientes desnutridos con
bajo peso, normalidad, sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC.

Determinar si el riesgo de desnutricidn/desnutricion influye sobre ofros sindromes
geriatricos delirium, polifarmacia, deterioro cognitivo y dependencia funcional.

HIPOTESIS.

La prevalencia de desnutricion intrahospitalaria serd similar a la encontrada en la literatura
mundial (entre 40-50%), lo que aumentard los dias de
intrahospitalaria.

VIL.

DISENO.

10.1. Manipulacién por el investigador
a) Observacional
10.2. Grupo de comparacion
a) Descriptivo
10.3. Seguimiento
b) Transversal
10.4. Asignaciéon de la maniobra
b) No aleatorio
10.5. Evaluacién
a) Abierto
10.6. Participacion del investigador.
a) Observacional
10.7. Recoleccién de datos
a) Retrospectivo

VIl.  MATERIALES Y METODO.

estancia y morbimortalidad

VII. 1. Universo de estudio. Poblacién de estudio. Pacientes mayores de 85 anos de edad

hospitalizados en el hospital Médica Sur durante el periodo 2015-2016

VIll.2. Tamano de la muestra.

a) Estudio descriptivo,

VIII.3. Muestreo.

b) No probabilistica
Consecutivo
Conveniencia



VIil.4. Criterios de Seleccidn:

11.4.1. Criterios de Inclusion.
Pacientes hospitalizados mayores de 85 anos en el periodo de 2015 a 2016.

11.4.2. Criterios de exclusion.
Pacientes menores de 85 anos

11.4.3 Criterios de eliminacion.

Pacientes con expedientes incompletos

VIIL.5. Definicion de variables

Independientes. (CAUSA) Dependientes. (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo, ordinal,
ordinal, nominal) nominal)
Desnutricion. Al presentar Mortalidad Desenlace de la
puntaje de MNA =6 | intrahospitalaria hospitalizacién. Egreso
< 17pts; NRS 2002 hospitalario y mortalidad.
con puntaje = 6 >
4pfs.
Riesgo de Al presentar puntaje | Dias de estancia Se hard la comparacion
desnutricion de MNA de 17 a hospitalaria de estancia hospitalaria en
23.5 pts & NRS 2002 aquellos pacientes con
con puntaje = 3pfts. desnutricién/riesgo de
desnutricién y los que no lo
presentaron.
Delirium Sera diagndstico de

delirium si cumple con los
criterios de CAM
(Confusion Assessment
Method).

A. Cambio agudo del
estado mental.

B. Fluctuacién de los
sinfomas.

C. Alteraciéon de la
atencion

D. Alteracion en la
atencioén.

E. Pensamiento
desorganizado.
Confirmacién diagndstica
si (A+B+C)+DoE
presentes.

Polifarmacia Consumo de mds de 3
medicamentos. En caso
de presentar mds de 9
medicamentos se
clasificard como severa
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Deterioro Cognitivo | En caso de haber referido
(Leve y Mayor) dicho diagndstico o uso
de inhibidores de acetil
colinesterasa o anti-NMDA.

Dependencia Se determinard de

Funcional acuerdo a puntaje de
Barthel de la siguiente
forma:

Barthel >80: Independiente
Barthel 60-79
Dependencia leve

Barthel 40-59 ptos
Dependencia Moderada
Barthel 20-39 ptos
Dependencia Severa
Bartehl <20 Dependencia
fotal

VIIl.6. Descripcion de procedimientos.

Este estudio se realizard mediante la revision de expediente electrénico vy fisico de los
pacientes mayores de 85 anos que fueron hospitalizados en el periodo 2015-2016 en el
Hospital Médica Sur. El diagnéstico de desnutricion y riesgo de desnutricién de se
realizard de acuerdo a puntaje MNA y NRS 2002. Se registrard los dias de estancia
hospitalaria el desenlace de la hospitalizacion (mortalidad o egreso). La recoleccion de
la informacién serd registrada en una base de datos (Excel) para su posterior andilisis
estadistico.

Diagrama de flujo

f. Registro de protocolo
(revision de
metodologia, correccion
con sugerencias

emitidas)
Revision de
. expediente
Evaluacion por la .
\ s electronico

Comision la de etica
del hospital.

pacientes >85 afios
hospitalizados en el
geriodo 2015-2016

Analisis de
resultados y entrega
de reporte final.

Recoleccion y
captura de
informacion

11



Registro de 224 pacientes
hospitalizadosen el periodo
2015-2016 se seleccionara

aquellos con

Valoracion Geriatrica
integral o Nutricional

Desenlace.

Valoracion >
Dias de

con MNA o
NRS 2002

estancia
hospitalaria.

Hoja de captura de datos.

A A0 | AP | M | AR | A | AT A0 | A | AW X | _AY_ | Az | BA | BB | BC | BD | BE | BE | BG | BH | Bl [
1] ]
2|
3 1. Normal (=6 >24], 2. riesgo de des 1.bajo Peso (< 0 = 18.5), 2. Normal | 1. Barthel =60, 2. 40-60 ptos, 3 40-20, 4 <205 nd 1.no 2hi 1n0 2 si 1.0 2hi 1no 2si 1n0,2siLno 2. si>Bdias 1no2s,
DNA |~ IMNA ~|MNA-ND |~ MNA!~ |NRS2002 [~/ IMC |~ |IMCR |~ |Hbe/DI |~ | Albéimin | Funcienalidad |~ |Barthel |~ | ¢~
5 7382 5 17 17 3 2 194 2 133 28 1 a5 BA 7 1 1 1 1 1 1 a
6| 10816 2 22 22 2 5 2308 2 133 22 1 20 A & 1 1 1 1 1 2 12
7| 11072 5 nd atia hepética nd 4 29 3 103 r 179 4 0 0G 0 4 2 4 2 1 1 5
8 | 22317 3 16 16 3 4 243 2 12,5’ 30 1 85 BA 2 1 1 1 1 1 1 3
9| as110 3 nd nd nd 3 27 3 23 22 2 40 2c 3 1 1 1 1 1 2 8
10 46264 nd nd s EIH/ sin VGI nd 2 238 2 133 nd 5 nd nd nd 1 1 1 1 1 1 1
11| 7279 nd nd  <2ahrs EIH nd 3 207 3 151 nd s nd nd nd 1 1 1 1 1 1 2
12| ssama 5 16 16 3 3 303 4 23 nd 4 5 G 0 1 1 3 2 3 1 2
13| 55414 4 17 17 3 5 255 3 118 31 2 40 2E 0 2 2 4 2 2 1
14| 60790 2 24 24 1 2 297 3 139 31 1 95 BA 8 1 1 1 1 1 1 5
15| 67918 1 23 23 2 3 33 4 124 nd 3 30 1F 1 2 2 2 2 1 1 4
16 69883 3 nd diente x mreo nd 3 216 2 nd nd 1 100 6A 6 1 1 1 1 1 1 1
17| 74318 7 nd URG nd nd 213 2 46 33 3 35 30 0 1 1 2 2 1 1 3
18| 80678 2 21 21 2 4 227 2 13 35 1 95 54 5 1 1 1 1 1 1 4
19| 81818 2 185 185 2 3 287 3 145 29 4 10 1F 1 2 2 2 2 2 1 3
20| 84596 4 20 20 2 & 228 2 133 nd 4 0 1F 0 1 1 1 1 1 1 2
21|  sssos 4 13 13 2 4 226 2 7 33 1 85 s8 1 1 1 1 1 1 1 2
22| 85480 5 nd nd nd 3 22 2 153 32 3 30 2E 0 2 2 2 2 1 1 1
23 87738 3 215 215 2 nd 221 2 137 21 3 35 2F 8 1 1 1 1 1 1 8
24| 89960 nd nd <2ahrs nd 3 218 2 nd nd 5 nd nd nd 1 1 1 1 1 1 1
25| 03368 nd nd nd nd 5 203 3 131 37 5 nd nd nd 2 2 3 2 1 1 a -
Hojal | Hoja2 | @ [d [ ] o]
Listo iz O -——+——+ 8%

Calendario.
a) Revisién bibliogrdfica: febrero-mayo 2017
b) Elaboracién del protocolo: mayo-junio 2017
c) Obtencidén de la informacién: junio 2017
d) Procesamiento y andlisis de los datos: junio-julio 2017.
e) Elaboraciéon del informe técnico final: julio 2017.
f) Divulgacion de los resultados: julio 2017

Fecha de inicio: 1 de febrero de 2017. Fecha de terminaciéon: 15 de julio de 2017

Recursos.
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11.10. 1. Recursos Humanos.

Investigador: Dra. Coral Lépez Martinez.
Actividad revision de avances del protocolo.
NUmero de horas por semana 2 hrs.

Investigador: Dr. Héctor Fermin Godinez Olivas
Actividad: elaboracién del protocolo de investigacién y recoleccién de datos.
NUmero de horas por semana 21hrs.

Investigador: Dra. Eugenia Rodriguez Martinez
Recoleccion de datos.
NUmero de horas por semana 10hrs.

Investigador: M. en Ciencias Eva Judrez Herndndez
Actividad Asesora de metodologia.

11.10.2. Recursos materiales.
Los recursos que se requiere adquirir son:

No aplica.

11.10.3. Recursos financieros.
No aplica.

Los recursos se obtendrdn de:
No aplica.

VIlL.7 VALIDACION DE DATOS.

a) Se utilizard estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacién estdndar, proporciones o porcentajes.

b) Por tener dos o mds muestras, se utilizard estadistica inferencial.
Pare el (los) pardmetro(s) principal(es): Indique el pardmetro que considerard para
llegar a la conclusién
b.1) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada
b.2) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada
b.3) escala de intervalo: T de Student. O Andlisis de Varianza
NOTA - El nivel de significancia para rechazar la hipdtesis nula (Ho) serd de
p<0.05.

c) Para evaluar concordancia entre MNA y NRS2002 se realizard prueba de
Coeficiente Kappa y tasa de concordancia.
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VIIl.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no requiere
consentimiento informado. Ej.- Cuestionarios, entrevistas, revisién de expedientes clinicos, etc.
En los que no se le identifique ni se fraten aspectos sensitivos de su conducta.

Al ser un estudio observacional retrospectivo de revisidn de expediente clinico, y no haber
ninguna intervencién terapéutica, no se necesita consentimiento informado, en ningun
momento se revelard el nombre del paciente, se identificard Unicamente por las iniciales de su
nombre. En este caso previo al infernamiento se firma un acuerdo de confidencialidad. La
informacion médica confidencial solo serd accesible a personal autorizado que participa en
esta investigacion mediante revision de expediente electrénico v fisico.

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética en Investigacién de Médica Sur, S.A.B de C.V.
con la clave 2017-EXT-260.

e »

Folio: 08-2017-CEI-15

CONBIOETICA-09-CEI-018-20160729

Ciudad de México a 08 de agosto de 2017

Dr. Héctor Fermin Godinez Olivas.
Investigador Principal

Presente

Estimado Dr. Godinez Ofvas

En relacion al protocolo de investigacion tStulado "Prevalencia de desnutricion y riesgo de
desnutricion, utilizando dos herramientas de cribado y evaluacién nutricional, en
adultos mayores hospitalizados en una institucion privada de tercer nivel de
atencion”, Estudio dentificado con la clave 2017-EXT-260, después de revisar la

ntada, ke informo que el Comité de Etica en [nvestigacién de Médica Sur,

documentacion pre

SAB. de CV. ha decichdo dictaminar como Aprobado el protocolo antes mencionado,

Adiclonalmente le recordamos que una vez concluido el proyecto, debe entregar a este comité

reporcte hinal con los resultados obtenidos

) particular por el momento, aprovecho la presente para enviarle un cordial
-
v
/i;',‘-_—_.(»j"f/r
& 7
Dr. Alberto Lifshitz @uinzberg
tente gel Comité de Euca en [nvestigacidn de Médica Sur, SAB. de CV

tica ¢ investigacon para Estudios en Humanos
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IX. RESULTADOS

Se incluyeron es este estudio 224 pacientes, 55% (125) de la poblacion fueron mujeres, la edad
promedio 89.3 £3.2 la edad minima 85 anos y mdxima 100 anos, el promedio de estancia
hospitalaria fue de 3 dias minimo 1 dia y mdximo 40 dias, escolaridad promedio 11.8 anos [6-17
anos]. indice de Charlson mayor de 2 puntos 54% (n: 121). La funcionalidad medida por indice
de Barthel promedio 62.25 puntos [31.2-95]. Enla tabla 1 se sefalan las caracteristicas generales

de la poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

n: 224

Variables

Edad 88.84 13.2
Femenino 55% (125)
Estancia hospitalaria media 3 dias [2.0-6.0]
Mortalidad 10.7% (24)
Comorbilidad (Charlson>2 puntos) 54% (121)

Escolaridad 11.8 [6-17 aiios]
Funcionalidad (Barthel) 62.25 [ 31.2-95]
Déficit visual 71.5% (158)

Déficit auditivo

70.4% (155)

Hemoglobina g/dI

12.51 (+6.3)

Cirugia 23.7% (53)
Cirugia Ortopédica 12.1% (27)
Neumonia 20.1% (51)

Estado de Choque 15.6% (35)
Catéter venoso 20.1% (45)
Hiponatremia (Na<135meq) 33% (74)

Se logré realizar MNA en el 47.8% de los pacientes (n:117) cuyos resultados se observan en la
tabla 2. En conjunto, se habla del 77.7% de pacientes con riesgo de desnutricion o desnutricion

por MNA

Tabla 2. Prevalencia de Riesgo de desnutricidn y desnutricion por MNA

Normal 222 %
Riesgo de Desnutricion 53.8%
Desnutricion 23.9%
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Se logré realizar el NRS 2002 en el 100% de los pacientes (n:224) cuyos resultados se observan en
la tabla 3 y 4. En conjunto, se habla del 89.3% de pacientes con riesgo de desnutricidon
(moderado y severo) de acuerdo al NRS 2002.

olelle Prevale a de Riesgo de de on pPo 00
Sin Riesgo de desnutricion 10.7 %
Riesgo de Desnutricién 89.3%
abla 4. Prevale a de Riesgo de de on PO 00
Leve 10.7%
Moderado 36.6%
Severo 52.7%

La tasa de concordancia entre ambos métodos de cribado y diagndstico fue del 76.9%, el
coeficiente de Kappa fue del 0.187 encontrando una fuerza de concordancia leve por este

método.

Tabla de contingencia
NRS_original * MNA_dicotomica

MNA_dicotomica

Total

sin desnutricion

desnutricion

Sin riesgo

NRS_original

riesgo
nutricional

Recuento

% dentro de
NRS_original

Recuento

% dentro de
NRS_original

6

46.2%

20

19.2%

53.8%

84

80.8%

Tasa de concordancia: (6+84)/117=0.769*100= 76.9%

13

100.0%

104

100.0%

Dentro de las variables estudiadas se encontré que la estancia en drea citrica (p=0.05), el
estado de choque (p=0.018), el déficit auditivo (0.04) y antecedente de arritmias (0.06) se
asociaron a mayor riesgo de riesgo de desnutricidén con el uso de NRS. El delirium alingreso (0.47)

se asocid con niveles menores de MNA.

Se observod cierta tendencia estadistica con mortalidad p=0.08y DM2 p=0.07 con el uso de NRS

2002.

No se encontré asociacion entre mortalidad (10.7%) vy los diferentes niveles de IMC.
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Tabla de contingencia IMC_codif * Desenlace =
Desenlace Pruebas de chi-cuadrado .
alta muerte || Total asiﬁ{gfica
IMC_codif|bajo peso  ||Recuento 1 3 14 Valor gl (bilateral)
% dentro de 0 0 g ;
Desenlace B6.7%| 13.0% 7.4% gm_cuadrado de 1.700° 3 637
peso Recuento 80 9 89 Rear'soz
normal % d azon de
% dentro de o o o Pl 1.530] 3 675
Desenlace 48.5%| 39.1%| 47.3% verosimilitudes
sobrepeso |Recuento 58 8 66 fksocllamon lineal por 000 1 998
inea : :
% dentro de " o o
Desenlace 352%) 348% 351% (N de casos validos 188
obesidad |Recuento 16 3 19 a. 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada
or i i i ini
% dentro de o7ol 1300 101% inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.71.
Desenlace
Total Recuento 165 23 188
% dentro de
Desenlace 100.0%|| 100.0%| 100.0%

X. DISCUSION

Se han realizado diversos estudios comparando diversos métodos de screening y diagndstico.
Ocodn Breton et. al realizaron la comparacion de 57 pacientes con el objetivo de analizar
prevalencia de riesgo de desnutricidon mediante el NRS 2002 y MNA, asi como la concordancia
entfre ambos cuestionarios e identificar su capacidad para predecir desarrollo de
complicaciones hospitalarias. La prevalencia de pacientes desnutridos, o en riesgo de
desnutricion detectada por NRS 2002 fue del 38.6% frente al 49.1% segin el MNA, la
concordancia entre ambos cuestionarios fue de una concordancia moderada kappa=0.436
(IC 95%: 0.207-0.665; p=0.001). Mediante curva ROC se comprobd que ambos test de cribado
eran vdlidos para identificar el riesgo de aparicién de complicaciones, no obstante, el NRS 2002
fue significativamente superior ya que el AUC fue significativamente superior (NRS 2002 AUC=
0.768 [IC 95% 0.637-0.869], MNA AUC= 0.646 [IC 95% 0.508-0.768]. Mediante regresidn logistica,
los predictores univariantes de complicaciones fueron la edad, albumina, nUmero de dias de
estancia hospitalaria y presencia de desnutricion por el test de NRS 2002 (OR 11.4 [IC 95% 2.17-
60.1 p=0.004]). La presencia de desnutricién por MNA no alcanzé la significancia estadistica (OR
3.47 [IC 95% 0.81-14.8 p=0.093]), concluyendo que el NRS 2002 es una herramienta de cribado
mds vdlida que el MNA para predecir aparicion de complicaciones en pacientes hospitalizados
[9].

Bauer etf. al realizaron un estudio prospectivo comparando en una unidad de cuidados
geriditricos agudos entre el MNA, VGS y NRS 2002. Se incluyeron 121 pacientes, el 66.1%
completaron el MNA, 99.2% la VGS vy el 98.3% el NRS. Se encontré una mayor proporcién de
pacientes en riesgo o desnutridos con el MNA 70% que con la VGS (45%) y el NRS (40.3%). Existid
una concordancia del 84.6% para pacientes en riesgo de acuerdo al NRS y los pacientes en
riesgo de desnutricién/desnutricién de acuerdo al MNA, sin embargo, el 37% de los pacientes
categorizados como normales con NRS se encontraban enriesgo de desnutricién o desnutricion
por MNA, por lo que éste Ultimo método tomd con un porcentaje mucho mayor pacientes en
riesgo de desnutricidn o desnutricidn que el NRS. Una de sus conclusiones radicaba en el hecho
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de poder aplicar preferiblemente el NRS 2002 en caso de no poder aplicar el MNA en adulto
mayor hospitalizado [4].

Xl. CONCLUSIONES

La prevalencia observada es similar a la reportada en diversos estudios (60-80%), con un ligero
aumento de acuerdo al NRS 2002.

No se corrobord que el estado nutricio influyera, en nuestra poblacidn, sobre los dias de estancia
intfrahospitalaria y otfros sindromes geridtricos como el deterioro cognitivo, si se observd que
influye sobre la aparicién de delirium al ingreso y durante la hospitalizacién. De igual forma
existié cierta tendencia estadistica en la asociacidén de mortalidad y presencia de riesgo o
desnutricién.

La concordancia entre ambos métodos de diagndstico y cribado fue similar a estudios previos,
gue toman en cuenta la tasa de concordancia, no asi con el coeficiente Kappa que en 2
estudios se observd con una concordancia moderada, el nuestro fue baja como en solo 1
estudio mds dentro de la bibliografia.

El NRS es un método adecuado para determinar el riesgo de desnutricién, asociado
principalmente a la gravedad de la enfermedad, el MNA puede predecir mienfras menor sea
sU puntaje un mayor riesgo de presentar delirium al ingreso y durante la hospitalizacion.
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